Recherche en medecine generale 


Depistage « fixe » ou « itinerant » 
de la retinopathie diabetique 
par retinographe non mydriatique? 

A propos du bilan d’activite du reseau Diabete Midi-Pyrenees 

entre 2005 et 201 0 


Pierre Bismuth*, Michel Bismuth*, Julie Dupouy*, Marie-Eve Rouge-Bugat*, Jean-Christophe Poutrain*, Brigitte Escourrou*, 
Helene Hanaire**, Stephane Oustric* 

* Departement de medecine generale, faculte de medecine de Toulouse-Rangueil, 31 062 Toulouse Cedex, France. 

** Reseau DIAMIP association reseau Diabete en Midi-Pyrenees ; service de diabetologie, centre hospitalier universitaire de Toulouse, 31 059 Toulouse Cedex 9, France. 
bismuthpierre@gmail.com 


Summary 

“Local” or “mobile” screening for diabetic retinopathy in general 
practice by non-mydriatic digital cameras? About the Diabetes 
Midi-Pyrenees network activity between 2005 and 2010. 

Fundus photographs using non-mydriatic digital cameras for diabetic retinopathy screening 
have been studied in France during the past 1 0 years. Nevertheless, the different screening 
modalities have not been compared. The main goal of this study was to compare patient 
recruitment with two different screening modalities, and secondarily to compare diagnostic 
effectiveness and cost. 

A retrospective study analyzed data from the Diabetes Midi Pyrenees Network in 2005 and 
between 2006 and 2010. In 2005, a vehicle with digital camera traveled through a rural 
department in order to screen diabetic patients whose last fundus examination was performed 
greater than 1 year previously. Between 2006 and 2010, general practitioners sent their 
diabetic patients whose last fundus examination was performed greater than 1 year previously 
to a “local” screening site. In the two cases, fundus photographs were made by trained operator 
at screening site and analyzed by an ophthalmologist. 

The “mobile” screening recruited 698 patients, and the “local” screening 345 patients. Patients 
recruited by “mobile” screening were older than those recruited by “local” screening. They were 
preferentially men and suffered from diabetes from far longer. The diagnostic performance of 
“local” screening was 26,8%, and it was 28,6% for “mobile" screening (p = 0.47). The cost of 
screening was higher for “mobile” screening: 1 1 6 € against 61 € for “local" screening. 
“Mobile” screening could allow more patient recruitment than “local” screening when 
geographic and demographic constraints are more important. 


Resume 

Depistage « fixe » ou « itinerant » de la retinopathie diabetique par 
retinographe non mydriatique? A propos du bilan d’activite du 
reseau Diabete Midi-Pyrenees entre 2005 et 2010. 

L'utilisation du retinographe non mydriatique pour le depistage de la retinopathie diabetique a 
fait I'objet de plusieurs evaluations en France depuis 10 ans. Neanmoins, les differentes 
modalites de depistage n’ont pas ete comparees. L'objectif principal de cette etude etait de 
comparer ces deux modes de depistage en termes de recrutement de patients mais aussi en 
termes d’efficacite diagnostique et de cout. 

Une etude retrospective a analyse les donnees du depistage de la retinopathie diabetique par 
le reseau Diabete Midi-Pyrenees en 2005 et de 2006 a 2010. En 2005, un vehicule 
« itinerant » embarquant un retinographe sillonnait un departement rural pour depister les 
patients diabetiques dont le dernier fond d’oeil datait de plus d’un an. Entre 2006 et 201 0, des 
medecins generalistes volontaires pouvaient adresser leurs patients diabetiques dont le 
dernier fond d’ceil datait de plus d’un an a un depistage sur site « fixe ». Dans les deux cas, 
les cliches etaient realises par un operateur forme sur le site du depistage puis analyses par 
un ophtalmologiste. 

Le depistage « itinerant » a permis de recruter 698 patients et le depistage « fixe » 345 patients. 
Le depistage « itinerant » concernait une population plus agee, plus masculine, et ayant un 
diabete plus ancien. La performance diagnostique du depistage « fixe » etait de 26,8 % et celle 
du depistage « itinerant » de 28,6 % (p = 0,47). Le cout du depistage « itinerant » etait plus 
eleve : 1 1 6 € contre 61 € pour le depistage « fixe ». 

Le depistage « itinerant » pourrait permettre de recruter plus de patients que le depistage 
« fixe » lorsque les contraintes geographiques et demographiques sont plus importantes. 


L a retinopathie diabetique est la premiere cause de cecite 
dans la population active des moins de 60 ans dans les 
pays industrialises. 1 


Jusqu’en 2006, les recommandations de la Haute Autorite de 
sante (HAS) preconisaient le depistage de la retinopathie diabe- 
tique par realisation d'un fond d’oeil avec dilatation pupillaire. 
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Cependant, plusieurs etudes ont revele une insuffisance dans le 
suivi de ces recommandations entre 1999 et 2007. Le retino- 
graphe non mydriatique a done ete propose pour pallier cette 
insuffisance de depistage : son utilisation comme outil de depis- 
tage de premiere intention de la retinopathie diabetique a ete vali- 
dee en juillet 2007 lors de I’actualisation des recommandations 
HAS de suivi du diabete. 2 

Les campagnes de depistage de la retinopathie diabetique par 
retinographe non mydriatique se sont multipliees en France 
depuis 10 ans. En 2002, une experience a ete conduite a Paris 
par un reseau de depistage « fixe » afin d'evaluer I’efficacite du 
retinographe non mydriatique (etude DODIA). 3 Depuis 2004, un 
reseau de depistage baptise Ophdiat 4 a ete mis en place par 
I’Assistance publique-Hopitaux de Paris afin de depister la reti- 
nopathie diabetique par retinographe non mydriatique. Ce depis- 
tage realise sur 28 sites a permis de diagnostiquer 23,4 % de 
retinopathies diabetiques sur 51 000 examens de depistage 
realises entre 2004 et 2009. 5 

L'utilisation du retinographe non mydriatique a aussi ete eva- 
luee sur des sites mobiles dans le Nord-Pas-de-Calais en 2006 
(reseau Prevention vasculaire Artois [PrevArt]) 6 et en Bourgogne 
en 2009, 7 au cours de depistages par vehicule « itinerant » 
embarquant le retinographe. 

De septembre a novembre 2006, I’Association nationale de 
coordination des reseaux diabete (Ancred) a procede au recen- 
sement des reseaux ayant une action de depistage de la retino- 
pathie diabetique au moyen d’un retinographe: ce recensement 
a montre que deux modes de depistage, « fixe » ou « itinerant », 
etaient aussi bien utilises I’un que I’autre en France. 8 

Malgre toutes ces initiatives, les modalites de realisation de 
depistage de la retinopathie diabetique par retinographe non 
mydriatique n'ont pas fait I’objet d’etudes comparatives. Dans le 
sud-ouest de la France, le reseau Diabete Midi-Pyrenees 
(Diamip) organise plusieurs campagnes de depistage depuis 
2005. L’objectif principal de cette etude est de comparer les 
deux modes de depistage proposes par Diamip en Midi- 
Pyrenees : « fixe » et « itinerant », en termes de recrutement de 
patients ; puis, secondairement, de les comparer en termes d’ef- 
ficacite diagnostique et de cout. 

Methodes 

Une etude observationnelle a ete realisee, avec analyse 
retrospective des donnees du depistage de la retinopathie dia- 
betique organise entre 2005 et 2010 par le reseau Diamip 
(sud-ouest de la France). Les criteres d’inclusion etaient les 
suivants : patient diabetique, quel que soit le type de diabete, 
non a jour du suivi ophtalmologique, e’est-a-dire dont la der- 
niere realisation du fond d’oeil datait de plus d’un an. Une cam- 
pagne de communication mobilisant presse, pharmaciens et 
infirmiers liberaux a invite les patients au depistage par retino- 
graphe non mydriatique. Le consentement ecrit de participa- 


3 Caracteristiques demographiques des patients recrutes 
I en fonction du mode de depistage 


Recrutement total 

Depistage « fixe » 
par RNM, 
coordonne 
par le medecin 
traitant 

Depistage 
« itinerant » 
par RNM 
embarque 
sur vehicule 

P 

345 

688 


Depistage quotidien 
(patients/j) 

0,75 

3,44 


Moyenne d’age 

65 ans 

68 ans 


Hommes 

196 (56,8 %) 

439 (63,8 %) 

0,03 

Femmes 

149 (43,2 %) 

249 (36,2 %) 



RNM: retinographe non mydriatique. 


tion des patients a cette etude a ete recueilli apres information 
de ceux-ci. 

En 2005, le depistage etait « itinerant », realise a I’aide d'un 
vehicule embarquant le retinographe et sillonnant un departe- 
ment rural pendant 6 mois. Les patients ayant les criteres d’in- 
clusion se sont presentes au depistage par retinographe le jour 
de passage du vehicule. 

Entre 2006 et 2010, un retinographe a ete mis a la disposition 
des medecins generalistes de six secteurs du sud-ouest de la 
France sollicites par le reseau Diamip et selectionnes sur la base 
du volontariat. Le retinographe non mydriatique a ete installe sur 
plusieurs sites pendant 3 mois (cabinet medical, salle d'hopital, 
ou salle associative). Du fait de la duree de mise a disposition et 
de la stability geographique, ce depistage etait « fixe ». Les 
medecins generalistes ont propose aux patients ayant les crite- 
res d’inclusion une prise de rendez-vous pour realisation de 
photographies par retinographe. 

Pour les deux formes de depistage, I’operateur (infirmiere ou 
orthoptiste formes par le reseau Diamip) a realise les photogra- 
phies du fond d’oeil (5 cliches par ceil), en « itinerant », dans le 
vehicule; en « fixe », sur le site de depistage. Les cliches ont ete 
transmis via Internet a I’ophtalmologiste du reseau Diamip. Apres 
analyse, ce dernier a communique par courrier les resultats au 
patient, au medecin generaliste et a I’ophtalmologiste habituel du 
patient. Dans tous les cas, une consultation ophtalmologique 
etait programmee au plus tard dans les 6 mois, plus precoce- 
ment en cas de diagnostic de retinopathie diabetique ou de cli- 
ches ininterpretables. 

Le recueil de donnees a ete realise de maniere prospective par 
le reseau Diamip : I’operateur recueillant les donnees demogra- 
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Profil des patients diabetiques recrutes en fonction du mode de depistage 




Depistage « fixe » par RNM, 
coordonne par le medecin traitant 

Depistage « itinerant » par RNM, 
embarque sur vehicule 

P 

Diabete de type 2 

330 ( 95,7 %) 

668 ( 97,1 %) 

0,23 

Diabete de type 1 

15 ( 4 , 3 %) 

20 ( 2,9 %) 


Traitement: regime seul 

34 ( 10 , 3 %) 

77 ( 11 , 5 %) 

0,19 

Traitement : regime et antidiabetique oral 

215 ( 65,2 %) 

460 ( 68,9 %) 


Traitement: antidiabetique oral et insuline 

81 ( 24,5 %) 

131 ( 19 , 6 %) 


Date de la derniere consultation entre 1 et 2 ans 

187 ( 54,2 %) 

316 ( 45,9 %) 

0,02 

Date de la derniere consultation superieure a 2 ans 

148 ( 42,9 %) 

337 (49 %) 


Date de la derniere consultation inconnue 

10 ( 2 , 9 %) 

35 ( 5,1 %) 


Anciennete du diabete superieure a 10 ans 

120 ( 34,8 %) 

293 ( 42,6 %) 

0,016 

Anciennete du diabete inferieure a 10 ans 

225 ( 65,2 %) 

395 ( 57,4 %) 



RNM: retinographe non mydriatique. 


phiques durant le temps de la consultation et I'ophtalmologiste 
recueillant les donnees diagnostiques lors de I’analyse des cli- 
ches. Les donnees ont ete saisies et analysees sur le logiciel 
Excel. 

Le critere devaluation principal etait la comparaison du nom- 
bre de patients recrutes et leurs caracteristiques. Les criteres 
d’evaluation secondaires etaient la comparaison des proportions 
de diagnostics de retinopathie diabetique realises en fonction de 
leur stade, et du cout moyen du depistage par patient. Des tests 
du x 2 (ou de Fisher) ont ete realises pour comparer les caracteris- 
tiques des patients et les proportions de diagnostics de retino- 
pathie diabetique entre les deux modalites de depistage. 

Resultats 

Le nombre de patients depistes lors du depistage « itinerant » 
etait de 688, soit un depistage quotidien de 3,44 patients ; il etait 
de 345 lors du depistage « fixe » (0,75 patient par jour). L'age 
moyen de la population depistee etait de 68 ans en depistage 
« itinerant », 65 ans en depistage « fixe ». La population depistee 
etait majoritairement masculine. La proportion d’hommes etait 
plus importante pour les patients depistes en « itinerant » que 
pour les patients depistes de maniere « fixe » (p = 0,03). Le 
tableau 1 presente les caracteristiques demographiques des 
patients recrutes en fonction du mode de depistage. 

Les patients depistes etaient en majorite diabetiques de type 2 
quel que soit le mode de depistage (p = 0,23). La plupart des 
patients etaient traites par antidiabetique oral et/ou insuline, sans 
difference significative entre les deux groupes (p = 0,1 9). La pro- 
portion des patients ayant un diabete d’anciennete superieure a 


1 0 ans etait plus importante en depistage « itinerant » (p = 0,01 6), 
et le suivi des patients depistes en « itinerant » etait moins a jour 
(date de la derniere consultation) qu’en depistage « fixe » 
(p = 0,02). Le tableau 2 presente les profils des patients diabe- 
tiques recrutes en fonction du mode de depistage. 

La plupart des cliches etaient analysables, sans difference signi- 
ficative selon le mode de depistage (p = 0,1 1). La proportion de 
diagnostics de retinopathie diabetique, 28,6 % en « itinerant » et 
26,8 % en « fixe » n' etait pas significativement differente (p = 0,47). 
En depistage « itinerant », les stades des retinopathies diabe- 
tiques etaient : retinopathie diabetique non proliferante minime 
pour 67,5 % des patients depistes, retinopathie diabetique non 
proliferante moderee pour 26,3 %, retinopathie diabetique non 
proliferante severe pour 5,7 %, et retinopathie diabetique prolife- 
rante pour 0,5 %. Pour les patients depistes de maniere « fixe », 
les stades des retinopathies diabetiques etaient les suivants : reti- 
nopathie diabetique non proliferante minime pour 68,9 %, retino- 
pathie diabetique non proliferante moderee pour 25,6 %, retino- 
pathie diabetique non proliferante severe pour 5,5 %. Les 
differences n’etaient pas significatives. Le tableau 3 presente les 
diagnostics et stades de retinopathies diabetiques depistees ainsi 
que les proportions de cliches analysables. 

Le cout moyen du depistage par patient (hors achat du retino- 
graphe non mydriatique) etait de 1 1 6 € pour le depistage « itine- 
rant » et 61 € pour le depistage « fixe » (tableau 4). 

Discussion 

Cette etude montre que le recrutement des patients lors du 
depistage « fixe » est plus faible que lors du depistage « itine- 
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CO 

| Analyse des cliches, diagnostics et stades des retinopathies diabetiques depistees en fonction du mode de depistage 

< 


Depistage « fixe » par RNM, 
coordonne par le medecin traitant 

Depistage « itinerant » par RNM, 
embarque sur vehicule 

P 

Patients dont la qualite des cliches est satisfaisante 

335 (97,1 %) 

678 (98,5 %) 

0,11 

Patients dont les cliches ne sont pas analysables 

10(3,9%) 

10(1,5%) 


Patients depistes comme n’ayant pas une RD 
(parmi les cliches analysables) 

245 (73,2 %) 

484 (71,4%) 

0,47 

Patients depistes comme ayant une RD 
(parmi les cliches analysables) 

90 (26,8 %) 

194(28,6%) 


Stade minime 

62 (68,9 %) 

131 (67,5%) 

0,82 

Stade modere 

23 (25,6 %) 

51 (26,3 %) 

0,86 

Stade severe 

5 (5,5 %) 

11 (5,7%) 

0,97 

Stade proliferant 

0 (0 %) 

1 (0,5 %) 

1,00 


RD: retinopathie diabetique ; RNM: retinographe non mydriatique. 


I Cout du depistage en fonction du mode de depistage 

CD 

< 


Depistage 
« fixe » par RNM, 
coordonne 
par le medecin 
traitant 

Depistage 
« itinerant » 
par RNM 
embarque 
sur vehicule 

Frais de fonctionnement, 
realisation, transmission 
et analyse des cliches 

20000 € 

80000 € 

Achat du RNM 
(investissement commun) 

50000 € 

50000 € 

Cout du depistage 

par patient hors achat RNM 

61 € 

116 € 


RNM: retinographe non mydriatique. 


rant ». Cette comparaison souleve le probleme de I’organisation 
logistique de chaque modalite de depistage. 

En depistage « itinerant », le nombre de patients theoriquement 
non a jour du suivi par fond d’ceil dans le departement de depis- 
tage aurait pu etre calcule (a partir de donnees d’Assurance mala- 
die p. ex.) ; ce calcul n’aurait pas ete pertinent en depistage 
« fixe », car cette forme de depistage peut drainer des popula- 
tions mobiles depassant les limites geographiques du site de 
depistage. 


En depistage « itinerant », il n'a pas ete possible de denombrer 
les patients sollicites, car le mode de sollicitation etait aleatoire 
(« campagne de communication » organisee par les acteurs 
locaux). Le rapport entre le nombre de patients depistes sur le 
nombre de patients sollicites n’a pas ete calcule. En depistage 
« fixe », le mode de sollicitation etait mixte, fonde sur la communi- 
cation et sur la selection des patients par les medecins pendant 
3 mois ; cela ne permettait pas de calculer le nombre initial de 
patients sollicites. 

En depistage « itinerant », le recrutement a pu subir I’influence 
des temps de disponibilite de I’operateur dans le vehicule (temps 
d’examen quotidien) ; en depistage « fixe », il a pu etre influence 
par la duree de presence du retinographe (3 mois). 

Malgre ces limites, cette etude permet de mettre en evidence 
des differences entre les populations participant aux deux types 
de depistage. La population depistee en « itinerant » etait plus 
agee, moins a jour du suivi ophtalmologique et avait un diabete 
plus ancien. Les caracteristiques des patients recrutes etaient 
differentes selon le mode de depistage : les patients depistes de 
maniere « itinerante » sont issus d’un departement rural avec des 
contraintes geographiques et une faible demographie medicale : 
zone sous-medicalisee avec ratio de 1 ophtalmologiste pour 
62 000 habitants, contre 1 ophtalmologiste pour 4 1 00 habitants 
en depistage « fixe » (donnees des mairies). II semble que le choix 
du vehicule soit plus adapte a la faible mobilite et au profil des 
patients en zone rurale. Le choix du type de depistage pourrait 
permettre une adaptation aux contraintes demographiques et 
geographiques. 

Cette etude trouvait une population de patients dont les carac- 
teristiques en age, sexe et type de diabete sont comparables aux 
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caracteristiques rationales des patients diabetiques : age moyen 
des patients diabetiques en France de 65 ans, majorite d’hom- 
mes (54 %) et large majorite de diabetiques de type 2 (94,5 %) 
[ENTRED 2007].' 3 

Le pourcentage de cliches dont la qualite est analysable etait 
eleve et sensiblement proche d’un depistage a I’autre. Les 
patients recrutes, diabetiques de type 2 traites en majorite par 
antidiabetique oral, sont a risque de developper une retinopathie 
diabetique. Cependant, ils avaient un diabete plutot recent avec 
une date de derniere consultation inferieure a 1 an pour la moitie 
d’entre eux, ce qui peut diminuer ce risque. L’association de ces 
facteurs peut expliquer que la plupart des retinopathies diabe- 
tiques aient ete diagnostiquees a un stade minime ou modere. 
Les resultats diagnostiques etaient eleves, avec une perfor- 
mance diagnostique similaire entre les deux modes de depis- 
tage. Le chiffre superieur pour le depistage « itinerant » est possi- 
blement lie aux caracteristiques de la population : plus agee et 
ayant un diabete plus ancien. 

La performance diagnostique et les stades diagnostiques 
etaient comparables aux donnees nationales de depistages 
organises par les differents reseaux en France ayant fait preuve 
d’une evaluation par I’Ancred en 2006 : 1 0 a 30 % de diagnostics 
de retinopathie diabetique realises en moyenne. 8 

Le cout du depistage « fixe » etait moins eleve que celui du 
depistage « itinerant ». La difference entre les deux formes de 
depistage est principalement due a I’achat du vehicule ; cet 
investissement peut etre rentable a long terme si des campagnes 
ulterieures sont realisees. L’investissement (50 000 €) dans 
I’achat du retinographe avec logiciel informatique est commun 
aux deux formes de depistage. 


Le depistage « itinerant » peut permettre un recrutement de 
patients plus important que le depistage « fixe » grace a son 
adaptability aux contraintes geographiques et demographiques. 
II implique cependant un investissement eleve, I’achat du vehi- 
cule, II semble interessant de creer des depistages « itinerants » 
centralises par les medecins traitants, ou de solliciter par courrier 
les patients diabetiques non a jour de leur suivi par des campa- 
gnes de depistage organisees recensant participants et non- 
participants. 

Conclusion 

Les pourcentages diagnostiques de retinopathie diabetique 
retrouves permettent de penser que ces campagnes de depis- 
tage sont utiles. Le suivi des patients diabetiques paraft insuffi- 
sant, mais des solutions existent. Elies doivent prendre en 
compte revolution des pratiques medicates et les profils des 
patients. Des etudes cout-efficacite sont encore necessaires 
pour mieux evaluer ces campagnes de depistage. • 
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